TRIBUNAL DISTRITAL
UNIDADE DE SERVIGOS PRE-JULGAMENTO

Complexo Judicial Noel

222 Quaker Lane

Warwick, R102886

(401) 822-1310 » Fax (401) 822-6799

Autorizacdo para Liberacdo de Informaces

Nome: Data de nascimento:

Marcar apenas um, ou enviar ou obter. (Enviar significa que nossos registros sdo enviados. Obter significa que
estamos obtendo registros. Discutir quer dizer se estamos enviando ou obtendo; podemos ter uma conversa de
mdo dupla com a pessoa ou local indicado).

o Autorizo, por meio deste, a Unidade de Servigos Pré-julgamento a enviar/discutir os registros do meu tratamento
para:

o Autorizo , por meio deste que a Unidade de Servigos Pré-julgamento a Obter/Discutir os registros do meu
tratamento do(a):

Nome: :

Endereco:

As informacdes a respeito dminha identidade, nivel de tratamento, programas, diagnostico ou tratamento incluirdo:
o Resumo de alta o Avaliacdo psiquiatrica o Observacdes sobre progresso

o Plano tratamento o Historico e fisico o Dados de laboratério

o (Outros especificar)

em relagdo as datas de servicos a seguir
e podem ser liberados por qualquer um dos métodos a seguir (marcar todos que se aplicam)
o Fax o Telefone/oral o Materiais impressos o Todos

As informag0es sdo necessarias para as seguintes finalidades:
Outras (especificar)

Eu compreendo que meus registros médicos podem conter informacdes que sdo consideradas sensiveis
de acordo com a legislacdo. As minhas opcOes de marcar abaixo indicam que ndo permito que sejam reveladas
as informag@es deste tipo, se as houver: o infeccdo por HIV/AIDS o Doengas sexualmente transmissiveis o
Outras

Eu compreendo que meus registros estdo protegidos de acordo com a Legislacdo Geral de Rhode Island
e ndo podem ser revelados sem minha autorizacgdo, exceto pelo que for determinado em contréario pela legislag&o.
Além disso, eu compreendo que se meus registros envolverem o abuso de alcool ou drogas estes estdo protegidos
de acordo com 0 Regulamento Federal 42 CFR, Parte 2, Confidencialidade de Registros de Pacientes de Abuso de
Alcool e Drogas. Eu compreendo que meus registros ndo podem ser revelados sem minha autorizagéo por escrito
a menos que assim esteja determinado no regulamento. Esta autorizacdo nao durara mais do que 1 (um) ano a
contar da data deste formulario. Eu compreendo que poderei retirar minha autorizacdo (por escrito) em qualquer
data a ndo ser na medida em que tenham sido tomadas providéncias com base nos mesmos.

Eu compreendo que esta informacdo é necessaria para a determinagdo da forma e do tipo de
reconhecimento e das condigdes da fianca que foi colocada sobre tal réu.

Eu li e compreendi as afirmacgdes acima e autorizo de livre e espontanea vontade a revelagdo das
informagdes e/ou registros de salide mental para a Unidade de Servigos Pré-Julgamento do Tribunal Distrital de
Rhode Island.

Assinatura do Réu Data

Oficial de Servigos Pré-Julgamento Data



